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RESUMEN 

 

El propósito del presente estudio fue evaluar las variaciones de los electrolitos séricos y 

prueba de función renal para la detección de enfermedad renal crónica en pacientes con 

enfermedad renal crónica (ERC) provenientes de la unidad de diálisis del hospital 

universitario Antonio Patricio de Alcalá de la ciudad de Cumaná, estado Sucre. Para 

llevar a cabo este objetivo, se realizaron tomas de muestras sanguíneas en 20 individuos 

sanos y 18 con ERC. Las muestras recolectadas se colocaron en tubos de ensayo sin 

anticoagulante, para realizar las determinaciones de los parámetros sodio, potasio, 

cloruro, calcio, fósforo, calcio, magnesio y creatinina. Con los datos de la concentración 

de creatinina sérica, la edad, el peso y el sexo, se obtuvo el parámetro depuración de 

creatinina en cada individuo que participó en el presente estudio. El análisis estadístico 

t-Student arrojó diferencias altamente significativas en las concentraciones de los 

parámetros sodio, potasio, cloruro, calcio, fósforo, magnesio y la depuración de 

creatinina con concentraciones aumentadas en los parámetros sodio, cloruro, calcio, 

fósforo y magnesio y disminuciones en los parámetros potasio y depuración de 

creatinina en el grupo de pacientes con ERC. Todo lo antes expuesto pone en evidencia 

que en los pacientes con ERC que participaron en esta investigación se observa el 

empobrecimiento de la función renal y la disminución significativa para depurar 

elementos químicos por el sistema renal. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La enfermedad renal crónica (ERC) es una enfermedad caracterizada por una 

disminución progresiva y en diversas ocasiones irreversibles de la filtración glomerular. 

Entre sus causas suelen encontrarse glomerulonefritis crónica, pielonefritis, enfermedad 

renal poliquística o pérdida traumática del tejido renal. Esta entidad patológica complica 

la función del riñón por lo que se hace muy significativo estar monitoreando el 

funcionalismo renal (Tortora y Derrickson, 2006). 

 

La pérdida de la función renal, principalmente, cuando se sucede de manera crónica, no 

necesariamente permite una expectativa clínica estimada, debido a una falta de similitud 

en la descripción y clasificación de las distintas etapas de la falla renal y en la ausencia 

de normas uniformes al momento de aplicar unas discretas reglas para su hallazgo y 

análisis, y por otra parte, la sintomatología de la patología renal en sus fases aguda y 

crónica pueden ser similares a los de otros cuadros o alteraciones clínicas, sin ignorar 

que cada individuo puede percibirlo de una forma distinta. Debido a esto, la utilidad de 

llevar a cabo un diagnóstico precoz y pertinente, pudiendo prevenir o desacelerar su 

evolución lo que favorecerá un tratamiento indicado y respuesta grata en el paciente 

(Guyton y Hall, 1997). 

 

La heterogeneidad de los procesos implicados en la ERC, condujo a una gran dispersión 

en las referencias utilizadas para definir la enfermedad y establecer las etapas evolutivas. 

La unificación de criterios se alcanza en 2002 con la publicación por parte de la National 

Kidney Fundation de la guía Kidney Disease Outcome Qualitity Iniciative (KDIGO) que 

fundamenta la definición y la clasificación de la enfermedad en el nivel de afectación del 

filtrado glomerular y en el diagnóstico clínico (KDIGO, 2012). 

 

Las patologías renales tienen una alta incidencia en la población mundial y un alto 

impacto epidemiológico. En 2016, Venezuela presentó una prevalencia estimada de 

0,06% de pacientes con ERC, lo que se traduce en 600 pacientes por millón de 
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habitantes (ppmh) que padecen de algún tipo de afección renal. El programa de salud 

renal estima alrededor de 1.494 nuevos casos/año, conduciendo a tratamiento de diálisis 

peritoneal o hemodiálisis. El 34,00% de los pacientes son diabéticos y cerca del 25,00% 

hipertensos, pasando a ser estas las principales causas de esta enfermedad. Para la 

nación, no sólo constituye un problema de salud pública por su morbilidad bruta del 

20,00% anual y alto impacto social, sino que representa una traba económica sobre el 

sistema de salud público (Iguacel et al., 2014). 

 

Los individuos con ERC se tienen que someter a terapéuticas no curativas, muy 

invasivas, demandantes y que incluyen altos costos para el individuo y sus familiares, 

desde los puntos de vista físico, psicológico, social y económico. Entre la terapéutica de 

sustitución renal se encuentran el trasplante de riñón y la diálisis (peritoneal y 

hemodiálisis), los cuales tienen que ser acompañadas por una rigurosa dieta (Fridlund et 

al., 2007). 

 

La hemodiálisis consiste en un tratamiento de sustitución de la función renal que en la 

actualidad se aplica a tratamientos de la mayoría de las naciones del mundo y suele 

garantizar por varios años una eficiente calidad de vida a estos pacientes. No constituye 

un tratamiento que cura la ERC, sin embargo, puede favorecer el mantenimiento del 

individuo indefinidamente y otorgar tiempo a que la función renal se recupere 

(Altmanbd et al., 2008). 

 

En la ERC se disminuye la capacidad renal para el mantenimiento el equilibrio de los 

distintos electrolitos corporales y del balance acidobásico. El daño gradual de la función 

renal se interpreta como una serie de alteraciones adaptativas y de control renales y 

extrarrenales que facilitan el mantenimiento de la homeostasis. En esta enfermedad, el 

grado de osmolalidad urinaria se acopla en forma progresiva a la plasmática, haciéndose 

isostenúrica y ocasionando síntomas de nicturia y poliuria, especialmente en nefropatías 

tubulointersticiales. La sobrecarga de agua se traduce en hiponatremia, y una 

disminución en la ingesta, conlleva a hipernatremia (Alcázar- Arroyo, 2008). 
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El índice de filtración glomerular (IFG) se define como el funcionalismo renal vinculado 

a la formación de orina. En líneas generales, la conservación del IFG se vincula, en los 

individuos dializados, a altos porcentajes de supervivencia, ya que permite controlar 

mejor el peso entre procedimientos de diálisis, presión arterial, hipertrofia ventricular 

izquierda, estado nutricional, concentraciones de sodio, bicarbonato y hemoglobina, y 

depuración de moléculas medianas y grandes. La disminución progresiva del IFG en el 

proceso dialítico demanda del volumen sanguíneo y un ajuste continuo de la 

prescripción para el mantenimiento de criterios acertados de diálisis (Ramírez et al., 

2002; Gaitonde y Cook, 2017). 

 

El IFG constituye la medida más eficaz para estimar el nivel de la lesión renal. No 

obstante, el IFG sufre grandes oscilaciones incluso entre personas sin patología renal y 

determinadas variables antropométricas como el porcentaje de masa muscular. El índice 

de masa corporal, así como la edad y el sexo influyen en su valor final. La correlación 

entre el porcentaje de nefronas dañadas, en pacientes con ERC, y el IFG no es exacta, 

especialmente en los estadios iniciales de la enfermedad merced a los procesos 

fisiológicos de compensación que originan una hiperfiltración y un aumento en la 

reabsorción de agua y solutos de las nefronas sanas (Cases et al., 2010). 

 

Existen diversos indicadores que colaboran en la valoración de la función renal y su 

efecto sobre el estado de salud de los individuos. Entre los indicadores se encuentra el 

IFG, empleado para conocer el monitoreo de pacientes con disminución significativa de 

la función renal, revisiones epidemiológicas, ajuste de dosis de medicamentos 

nefrotóxicos o de excreción renal, clasificación de la ERC o la presencia de falla renal. 

La ERC constituye un significativo problema de salud pública, por su elevada incidencia 

y prevalencia, morbimortalidad y costo socioeconómico. Por lo antes señalado, la 

detección temprana de la ERC en los pacientes representa un reto de prevención en 

diversas naciones. La sociedad española de Nefrología trabaja en la detección de la ERC 

en todos los individuos mayores de 60 años, con hipertensión arterial, diabetes o 

enfermedad cardiovascular. Esta estrategia está basada en el análisis anual del IFG y la 
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albuminuria (García et al., 2006). 

 

La preservación del IFG es el deseo de todos los pacientes con ERC que comienzan a ser 

dializados, ya que este parámetro favorece un mejor control del volumen urinario y de 

electrolitos como el potasio o el fósforo, así como la excreción de moléculas de masa 

molecular intermedia como la β2-microglobulina y de las moléculas ligadas a proteínas 

que son difíciles de extraer con el dializador. El IFG disminuye hasta hacerse cero con el 

tiempo. Ciertos investigadores señalan pérdidas más rápidas del IFG en el proceso de 

hemodiálisis que en la diálisis peritoneal. El mantenimiento del IFG favorece una mayor 

ingesta líquida, tiene efectos beneficiosos sobre la eliminación de moléculas de masas 

moleculares medianas y grandes, previene la inflamación, corrige la anemia con menor 

dosis de eritropoyetina, se requiere menor concentración de hepcidina, mejora el estado 

nutricional, la calidad de vida y el control de la hipertensión. Por estas razones, el 

mantenimiento del IFG constituye un propósito significativo del monitoreo y control en 

los pacientes sometidos a hemodiálisis continua (Lars et al., 2010). 

 

El procedimiento más empleado en la práctica clínica para la valoración del IFG se 

fundamenta en la utilización de ecuaciones que incorporan características demográficas 

y datos clínicos y bioquímicos del individuo. Entre estos modelos matemáticos para 

estimar el IFG se encuentran las propuestas por Cockroft y Gault y la MDRD 

(desarrollada a partir del estudio Modification of Diet in Renal Disease). Ambas basadas 

en la concentración de creatinina sanguínea, con limitaciones bien conocidas, como su 

dependencia de la masa muscular, el sexo, la raza y la edad del individuo, además de su 

baja sensibilidad para precisar alteraciones mínimas a moderadas en el IFG (Levey y 

Coresh, 2002). 

 

La información suministrada con anterioridad constituye el basamento teórico para 

llevar a cabo esta investigación que tiene como objetivo general evaluar las variaciones 

de los electrolitos séricos y prueba de función renal para la detección de enfermedad 

renal crónica en pacientes con enfermedad renal crónica provenientes de la unidad de 



 

5 

diálisis del hospital universitario Antonio Patricio de Alcalá de la ciudad de Cumaná, 

estado Sucre y como objetivos específicos. - Valorar las concentraciones séricas de 

creatinina y de los electrolitos sodio, potasio, cloruro, calcio, fósforo y magnesio 

provenientes de los individuos controles y pacientes nefrópatas anteriormente señalados. 

- Determinar la depuración de creatinina en los grupos de individuos anteriormente 

indicados. - Diferenciar las concentraciones séricas de creatinina, sodio, potasio, cloruro, 

calcio, fósforo y magnesio, urinaria de creatinina y la depuración de creatinina en los 

dos grupos de individuos indicados con anterioridad. 
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METODOLOGÍA 

 

Población de estudio 

La presente investigación se realizó en una población de 12 pacientes con ERC adultos, 

que acudieron a la unidad de diálisis del hospital universitario “Antonio Patricio de 

Alcalá” con diagnóstico de ERC. Simultáneamente se analizaron 20 individuos 

aparentemente sanos, sin antecedentes, ni sintomatología de enfermedades renales o 

cualquier otra patología en el momento de la toma de muestra que sirvieron como grupo 

control.  

 

El número de muestras representativas calculadas por la fórmula de Cochran (1985) es 

de 7, no obstante, se analizaron 12 muestras debido a que se consideró que 7 muestras 

no serían representativas para inferir sobre las variaciones de los electrolitos séricos y 

prueba de función renal para la detección de ERC. La fórmula propuesta por Cochran 

(1985) es: 

 

                K
2
 x N x PQ 

n =                 , donde 

         e
2
 x (N-1) + (K

2
 x PQ) 

 

donde: 

K = 1,96 Nivel de confiabilidad 

P= 0,05 Probabilidad de aceptación 

e= 0,06 Error de estudio 

Q= 0,99 Probabilidad de rechazo 

N= Tamaño de la muestra 

 

Normas de bioética 

El presente estudio se llevó a cabo tomando en consideración las normas de ética 

establecidas por la Organización Mundial de la Salud (OMS) para trabajos de 

investigación en seres humanos y la declaración de Helsinki; documentos que han 
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ayudado a delinear los principios más pertinentes a la investigación biomédica en seres 

humanos. Por otra parte, se respetó el derecho de cada individuo que participó en la 

investigación a salvaguardar su integridad personal y se tomaron las precauciones para 

respetar la intimidad e integridad física y mental de cada persona, obteniendo de esta 

manera su consentimiento por escrito (Anexos 1, 2 y 3) (Oficina Panamericana de la 

Salud, 1990). 

 

Obtención de las muestras sanguíneas  

A cada individuo que participó en esta investigación se le extrajeron 5,00 mL de sangre 

y se colocaron en tubos sin anticoagulante, se esperó un tiempo aproximado de 10 

minutos para la retracción del coágulo sanguíneo, posteriormente se centrifugaron a 

3500 rpm y se obtuvieron los respectivos sueros, donde se realizaron la determinación 

del parámetro creatinina y los electrolitos sodio, potasio, cloruro, calcio, fósforo y 

magnesio (Bauer, 1986; Henry, 2007). 

 

Normas de Bioética 

Para la ejecución de este estudio se tomaron en cuenta las normas de ética establecidas 

por la Organización Mundial de la Salud (OMS) para trabajos de investigación en 

grupos humanos y la declaración de Helsinki (Serrano y Linares, 1990), participándoles 

oportunamente a los pacientes los objetivos y alcances de la misma (Apéndice A).  

 

Técnicas empleadas 

Determinación de la concentración sérica de creatinina 

La valoración de la concentración de creatinina se realizó por la metodología de Jaffé, la 

cual se fundamenta en la reacción de este compuesto con la solución de picrato en medio 

alcalino, obteniéndose picrato de creatinina, complejo coloreado que puede ser medido 

espectrofotometricamente a 510 nm (Henry et al., 1974; Jaffé, 1986). Valores de 

referencia: Suero y plasma: Hombres: (0,90 – 1,30) mg/dL; Mujeres: (0,60 – 1,10) 

mg/dL (Fabiny y Ertingshausen, 1971; Bernard, 1985). 
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Valoración del índice de filtración glomerular (IFG) 

La cuantificación del IFG se realizó por la aplicación de la fórmula de Cockcroft y Gault 

(Cockcroft y Gault 1976; Guarache et al., 2013). 

 
 

Cuantificación de las concentraciones séricas de los iones sodio y potasio 

Las concentraciones de estos dos iones se cuantificaron por el método de emisión 

atómica, el cual consiste en que los átomos de los iones sodio y potasio son llevados a 

un estado electrónico excitado, por medio de las colisiones térmicas con los 

componentes de los gases generados por la energía calórica aplicada, y al regresar a su 

estado electrónico inicial, emiten radiaciones características de cada elemento. De la 

emisión resultante se aíslan las características espectrales de sodio y potasio y luego el 

espectro es detectado en un foto detector, cuya señal de salida se amplifica y se mide en 

un registrador (Belmar y Rey de Viñas, 1971). Valores de referencia (Sodio): (135,00 – 

145,00) meq/L; (Potasio): (3,50 – 5,30) meq/L (Henry, 2007). 

 

Determinación de la concentración sérica de cloruro 

Esta valoración se realizó por titulación mercurimétrica, la cual consiste en que el 

cloruro presente en la muestra reacciona con el nitrato de mercurio, en presencia del 

indicador difenilcarbazona, formando cloruro mercúrico, compuesto soluble pero no 

ionizado. Cuando todo el cloruro ha reaccionado con el ión mercurio, este se une al 

indicador originando el complejo difenilcarbazona mercúrica, compuesto de color 

violeta. Esta reacción se lleva a cabo en medio ácido (Scribner y Belding, 1950). Valores 

de referencia: (98,00 – 106,00) mmol/L (Henry, 2007). 

 

Determinación de la concentración sérica de calcio 

La metodología empleada para la determinación del ion calcio fue la de la O-

cresolftaleina-complexona, sin desproteinización. El fundamento de este método 

consiste en que el calcio forma un complejo violeta con O-cresolftaleina-complexona, en 
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medio alcalino, que se puede medir espectrofotométricamente a una longitud de onda de 

560 nm (Ray Sarkar y Chanhan, 1967). Valores de referencia: (2,20 – 2,60) mmol/L 

(Bauer, 1986). 

 

Determinación de la concentración sérica de fósforo 

Este ion se determinó por metodología espectrofotométrica en la cual el fósforo 

inorgánico reacciona con molibdato de amonio, en un medio ácido, para formar un 

complejo de fosfomolibdato que se mide a una longitud de onda de 340 nm, su 

intensidad es directamente proporcional a la concentración de fósforo inorgánico 

presente en la muestra (Widmann, 1981). Valores de referencia: (2,50 – 4,80) mg/dL 

(Henry, 2007). 

 

Determinación de la concentración sérica de magnesio 

Los iones magnesio fueron cuantificados por su reacción con el magón sulfonado, en 

medio alcalino, formando un complejo de color rosado cuya intensidad se mide a 505 

nm y es proporcional a la concentración de iones magnesio presentes en la muestra 

(Widmann, 1981). Valores de referencia: (1,30 – 2,50) mg/dL (Henry, 2007). 

 

Análisis estadístico 

Los datos obtenidos en esta investigación cumplieron con los criterios de homogeneidad, 

(prueba de Levene) y normalidad (prueba de Kolmogorov-Smirnov Lilliefors) lo que 

permitió aplicarles la prueba estadística t-Student, con el propósito de establecer las 

posibles diferencias significativas entre los valores promedio de los parámetros que 

miden la función renal y los electrolíticos en individuos controles y pacientes con ERC. 

La toma de decisiones se realizó a un 95 % de confiabilidad (Sokal y Rohlf, 1979). 

Todas estas pruebas estadísticas fueron realizadas empleando el programa estadístico 

IBM SPSS statistics 20. 

 

 



 

10 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

La tabla 1 pone de manifiesto los resúmenes de la prueba estadística t-Student aplicada a 

los valores promedio de las concentraciones de los parámetros electrolíticos sodio, 

potasio, cloruro, calcio, fósforo y magnesio. Se visualizan diferencias altamente 

significativas en el análisis de los parámetros sodio, potasio, cloruro, fósforo y magnesio 

con valores promedio aumentados en los electrolitos sodio, cloruro, fósforo y magnesio 

y disminuidos en los valores promedio de potasio en los pacientes con ERC.  

 

Tabla 1. Resumen de la prueba estadística t-Student, aplicada a los valores promedio de 

los electrolitos sodio (mmol/L), potasio (mmol/L), cloruro(mmol/L), calcio (mg/dL), 

fósforo (mg/dL) y magnesio (mg/dL) medidos en individuos controles (C) y pacientes 

con enfermedad renal crónica (ERC) provenientes de la unidad de diálisis del hospital 

universitario “Antonio Patricio de Alcalá” Cumaná, estado Sucre. 

Grupos n Intervalo  ̅ DE t 

Sodio 

C 20 125,00 – 143,00 132,39 4,37 
21,15*** 

ERC 18 123,00 – 254,00 201,00 30,00 

Potasio 

C 20 3,20 – 4,70 4,12 0,36 
17,71*** 

ERC 18 3,70 – 4,22 4,08 0,26 

Cloruro 

C 20 93,45 – 111,67 101,01 4,49 
4,15*** 

ERC 18 104,00 – 133,00 117,00 3,00 

Calcio 

C 20 7,49 – 10,00 8,50 0,48 
4,05* 

ERC 18 7,30 - 12,00 9,60 1,12 

Fósforo 

C 20 2,51 – 4,19 3,28 0,49 
9,35*** 

ERC 18 2,05 – 8,45 4,61 1,72 

Magnesio 

C 20 1,78 – 2,10 1,91 0,08 
206,98*** 

ERC 18 2,60 – 4,40 3,68 0,68 
ERC: enfermedad renal crónica; C: controles; n: número de muestras; X media; DE: desviación estándar; 

t: prueba de t-Student; ns: diferencias no significativas (p> 0,05); ***: diferencias altamente significativas 

(p˂ 0,001). 

 

Los aumentos significativos hallados en las concentraciones séricas promedio del ion 

sodio cuantificados en los individuos con ERC pueden tener su origen, probablemente a: 
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1.-  la ingesta hipersalina que pueda estar sucediendo en estos individuos nefrópatas, lo 

que conlleva a los incrementos de sodio sanguíneo como los que se encontraron en estos 

pacientes. De igual forma, debe indicarse que el desequilibrio entre la ingesta y la 

excreción de sodio conlleva a la sobrecarga de líquidos, la hipertensión y la hipertrofia 

ventricular izquierda, empeorando de esta forma, el pronóstico de los individuos con 

ERC (Nerbass et al., 2018; Borrelli et al., 2020).  2.- las altas temperaturas ambientales 

que se observan en la ciudad de Cumaná y el estado Sucre, lo que hace a sus habitantes, 

más propensos a cuadros de deshidratación originando disminuciones en el volumen 

extracelular que origina decremento del flujo sanguíneo renal por intermedio de la 

arteriola aferente, actividad que se capta por el aparato yuxtaglomerular como un 

decremento del diámetro de la pared arteriolar que conduce a la secreción de renina, la 

cual estimula la síntesis de la angiotensina II, que estimula a la corteza de la glándula 

suprarrenal, facilitando el incremento de la secreción  de la hormona aldosterona, que 

actúa en los túbulos renales distales y colectores, incrementando el proceso reabsortivo 

de sodio y por consiguiente sus niveles sanguíneos (Donckerwoleke et al., 2003; Taylor 

et al., 2018). Estos resultados muestran similitudes con el trabajo mostrado por 

Newberry et al., (2018), quienes también encontraron concentraciones promedio 

incrementados aumentados del ion sodio en los individuos nefrópatas. 

 

Los niveles incrementados del catión potasio halladas en los individuos con ERC que 

participaron en este estudio pueden ser debidos a aumentos en los alimentos que 

consumen estos individuos, decrementos en los procesos de filtración glomerular que 

originaría un decremento en la excreción de los excedentes de potasio en estos 

individuos, aumentos en los procesos de reabsorción tubular de potasio. Resulta 

significativo indicar que la hiperpotasemia es una complicación posiblemente mortal de 

la ERC, por esta razón los individuos con ERC necesitan evitar hiperpotasemia, para no 

enfrentar los riesgos de la misma. Asimismo, se necesita evitar cuadros de 

hiperpotasemia en estos individuos ya que ante esta situación se interrumpen los 

inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona (RAAS), que reducen la 

progresión de la ERC y mejoran los cuadros cardiovasculares y el funcionamiento 
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neuromuscular (Collins et al., 2017; Arnold et al., 2019; Palmer, 2020). 

 

Las concentraciones del ion cloruro mostraron valores promedio aumentadas en los 

pacientes con ERC, en torno a las concentraciones de este anión halladas en los 

individuos controles analizados en esta investigación, pueden tener su origen en los 

niveles las concentraciones de sodio que se observan estos mismos individuos con 

nefropatías en los cuales también se observan aumentos de sodio en los individuos con 

ERC en relación a los individuos controles. Este argumento se basa en la atracción 

electrostática que se observa en los iones sodio y cloruro debido a sus cargas (positiva y 

negativa) y los aumentos de estos dos electrolitos examinados en los individuos 

nefrópatas examinados en este estudio. De igual forma, debe indicarse que las 

concentraciones sanguíneas aumentadas de cloruro y los niveles disminuidos de este 

anión a nivel urinario se correlacionan con un mayor riesgo de intensificación de la ERC 

(Tortora y Derrickson, 2006; Feduchi et al., 2015; Joo et al., 2021). 

 

Los individuos con ERC que se analizaron en este estudio muestran niveles séricos de 

calcio superiores a los encontrados por los individuos controles. Las probables razones a 

estos resultados pueden tener diversos orígenes, la primera podría estar relacionada con 

alteraciones electrolíticas que ocurren en estos individuos y que vinculan a todos los 

pacientes con ERC con aumentos en las concentraciones sanguíneas de calcio y fosfato 

producto de desequilibrios en la médula ósea. Otro posible razonamiento para explicar 

estos resultados viene dado por posibles desequilibrios en la glándula paratiroidea 

originando alteraciones en los electrolitos calcio y fosfato debido a la resorción continua 

del ion calcio y fosfato a nivel óseo y su consecuente transporte a nivel sanguíneo. 

Seguidamente, la hormona paratiroidea favorece la absorción de calcio intestinal por la 

acción, mediada por la paratohormona, de los niveles séricos de calcio absorbiéndose en 

las vellosidades intestinales e incorporándose a la sangre de estos individuos (Curhan et 

al., 2001; Timio et al., 2003; Rodríguez-Ortiz y Rodríguez, 2020). 

 

El parámetro electrolítico fósforo, cuantificado en individuos con ERC individuos 
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controles, muestra incrementos significativos en el grupo de individuos con nefropatías 

que pueden tener su explicación en el hecho de que, posiblemente, estos pacientes 

transcurran con un incremento en la reabsorción tubular de fósforo sanguíneo. Otra 

posible explicación a estos resultados lo representa el consumo de alimentos ricos en 

fósforo como el pescado, que experimentan los individuos analizados en esta 

investigación. De igual forma debe indicarse que el fósforo y los cuadros de 

hiperfosfatemia están siendo relacionados con la progresión de la enfermedad renal y los 

individuos nefrópatas, a medida que empeora la enfermedad renal. Para tratar esta 

problemática se utilizan quelantes de fosfato para prevenir la hiperfosfatemia y evitar los 

riesgos de equilibrios minerales y óseos, fracturas, enfermedad cardiovascular, 

progresión de la enfermedad renal y mortalidad (Imran et al., 2017; Bellorin-Font et al., 

2019; Tsuchiya y Akihisa, 2021). 

 

Las concentraciones del ion magnesio se muestran aumentadas en los pacientes con 

ERC al ser vinculadas con las de los individuos controles analizados en este estudio. Las 

posibles justificaciones a estos resultados pueden atribuirse deberse a la disminución de 

la eliminación de magnesio por la orina, que se alcanza por la inhibición del receptor 

sensible al calcio por el magnesio con lo que se logra disminuir la eliminación de 

magnesio en los individuos con ERC. Los cambios en la estructura del canal TRPM6 en 

el túbulo distal también pueden influir al igual que la morfología ósea anormal y la 

calcificación vascular. Las alteraciones en el equilibrio mineral se correlacionan con un 

mayor riesgo cardiovascular, mayor mortalidad y progresión de la ERC (Felsenfeld et 

al., 2015). 

 

El resumen de la prueba estadística t-Student aplicada a los valores promedio del 

parámetro depuración de creatinina, valorados en individuos controles y con ERC se 

señalan en la tabla 2. Se observan valores promedio de la depuración de creatinina 

disminuidos. 
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Tabla 2. Resumen de la prueba estadística t-Student, aplicada a los valores promedio del 

parámetro depuración de creatinina (mL/min), medidos en individuos controles y 

pacientes con enfermedad renal crónica provenientes de la unidad de diálisis del hospital 

universitario “Antonio Patricio de Alcalá” Cumaná, estado Sucre. 

Grupos n Intervalo  ̅ DE t 

Depuración de creatinina 

C 20 62,30 – 200,63 77,78 43,21 
23,53*** 

ERC 18 8,40 –   23,50 16,90 8,80 
ERC: enfermedad renal crónica; C: controles; n: número de muestras; X media; DE: desviación estándar; 

t: prueba de t-Student; ns: diferencias no significativas (p> 0,05); ***: diferencias altamente significativas 

(p˂ 0,001). 

 

Las posibles explicaciones a las disminuciones significativas de la depuración de 

creatinina observadas en los pacientes con ERC, analizados en este estudio, pueden tener 

su origen en el daño a las células tubulares renales, disminución del flujo de sangre que 

llega a los riñones y obstrucción de las vías urinarias, todos estos, cuadros presentes en 

los pacientes con ERC (Fernández-Prado et al., 2016; Zhang et al., 2020). 
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CONCLUSIONES 

 

Los incrementos significativos encontrados en los valores promedio de los iones sodio, 

potasio, cloruro, calcio, fosforo y magnesio y la disminución en el parámetro depuración 

de creatinina ponen en evidencia el empobrecimiento de la función renal y la 

disminución significativa para depurar elementos químicos por el sistema renal y 

permiten detectar una falla renal significativa que conlleva a una ERC. 
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ANEXOS 

ANEXO 1 

UNIVERSIDAD DE ORIENTE 

NÚCLEO DE SUCRE 

ESCUELA DE CIENCIAS 

DEPARTAMENTO DE BIOANÁLISIS 

CONSENTIMIENTO VÁLIDO 

Bajo la coordinación de la MSc. América Belén Vargas Milano, profesora de la 

Universidad de Oriente, Núcleo de Sucre, se realizará el proyecto de investigación 

intitulado: “ELECTROLITOS SÉRICOS Y PRUEBA DE FUNCIÓN RENAL PARA 

LA DETECCIÓN DE ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA EN PACIENTES CON 

ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA PROVENIENTES DE LA UNIDAD DE 

DIÁLISIS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO ANTONIO PATRICIO DE ALCALÁ 

DE LA CIUDAD DE CUMANÁ, ESTADO SUCRE”. 

 

El objetivo de este trabajo es: “Evaluar las variaciones de los electrolitos séricos y 

prueba de función renal para la detección de enfermedad renal crónica en pacientes con 

enfermedad renal crónica provenientes de la unidad de diálisis del hospital universitario 

Antonio Patricio de Alcalá de la ciudad de Cumaná, estado Sucre”. 

Yo: ____________________________________________________________ 

C.I.: ___________ Nacionalidad: V (  ) E (  ). Estado Civil: S (  ) C (  ) D (  ) V (  ) 

Domiciliado en: __________________________________________________  

Siendo mayor de 18 años, en uso pleno de mis facultades mentales y sin que medie 

coacción ni violencia alguna, en completo conocimiento de la naturaleza, forma, 

duración, propósito, inconvenientes y riesgos relacionados con el estudio indicado, 

declaro mediante la presente: 

1. Haber sido informado(a) de manera clara y sencilla por parte del grupo de 

Investigadores de este Proyecto, de todos los aspectos relacionados con el 

proyecto de investigación titulado: “ELECTROLITOS SÉRICOS Y PRUEBA 

DE FUNCIÓN RENAL PARA LA DETECCIÓN DE ENFERMEDAD RENAL 
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CRÓNICA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA 

PROVENIENTES DE LA UNIDAD DE DIÁLISIS DEL HOSPITAL 

UNIVERSITARIO ANTONIO PATRICIO DE ALCALÁ DE LA CIUDAD DE 

CUMANÁ, ESTADO SUCRE”. 

2. Tener conocimiento claro de que el objetivo del trabajo antes señalado es: 

“Evaluar las variaciones de los electrolitos séricos y prueba de función renal para 

la detección de enfermedad renal crónica en pacientes con enfermedad renal 

crónica provenientes de la unidad de diálisis del hospital universitario Antonio 

Patricio de Alcalá de la ciudad de Cumaná, estado Sucre”. 

3. La duración del estudio será de aproximadamente 12 (doce) meses. 

4. Conocer bien el protocolo experimental expuesto por el investigador, en el cual, 

se establece que mi participación y la de 75 pacientes más consiste en: 

Donar de manera voluntaria una muestra de sangre y, la cual será obtenida mediante la 

técnica de punción venosa.  

1. Que la muestra sanguínea que acepto donar será utilizada única y exclusivamente 

para determinar los parámetros antes mencionados. 

2. Que el equipo de personas que realiza esta investigación me han garantizado 

confidencialidad, relacionada tanto a mi identidad como a cualquier otra 

información relativa a mi persona a la que tengan acceso por concepto de mi 

participación en el proyecto antes mencionado. 

3. Que bajo ningún concepto podré restringir el uso para fines académicos de los 

resultados obtenidos en el presente estudio. 

4. Que mi participación en dicho estudio no implica riesgo e inconveniente alguno 

para mi salud. 

5. Que bajo ningún concepto se me ha ofrecido ni pretendo recibir ningún beneficio   

de   tipo   económico   producto   de   los hallazgos que puedan producirse en el 

referido Proyecto de Investigación. 

6. Que cualquier pregunta que tenga en relación con este estudio me será 

respondida oportunamente por parte del equipo de la investigación. 

 



 

22 

ANEXO 2 

UNIVERSIDAD DE ORIENTE  

NÚCLEO DE SUCRE  

ESCUELA DE CIENCIAS  

DEPARTAMENTO DE BIOANÁLISIS 

DECLARACIÓN DEL VOLUNTARIO 

Luego de haber leído, comprendido y aclaradas mis interrogantes con respecto a este 

formato de consentimiento y por cuanto a mi participación en este estudio es totalmente 

voluntaria, de acuerdo: 

1. Aceptar las condiciones estipuladas en el mismo y a la vez autorizar al equipo de 

investigadores a realizar el referido estudio en la muestra de sangre que acepto 

donar para los fines indicados anteriormente. 

2. Reservarme el derecho de revocar esta autorización y donación en cualquier 

momento sin que ello conlleve algún tipo de consecuencia negativa para mi 

persona. 

Firma del voluntario: __________________________________ 

Nombre y Apellido: ___________________________________ 

C.I.: _____________________ 

Lugar: _______________________________ 

Fecha: _____ / _____ / _______ 

 

Firma del testigo: _____________________________________                                              

Nombre y Apellido: ___________________________________                                         

C.I.: ______________________                                                                   

Lugar: ______________________________________________                                                           

Fecha: _____ / _____ / _______             
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ANEXO 3 

UNIVERSIDAD DE ORIENTE  

NÚCLEO DE SUCRE  

ESCUELA DE CIENCIAS  

DEPARTAMENTO DE BIOANÁLISIS 

 

DECLARACIÓN DEL INVESTIGADOR 

 

Luego de haber explicado detalladamente al voluntario la naturaleza del protocolo 

mencionado, certifico mediante la presente que, a mi leal saber, el sujeto que firma este 

formulario de consentimiento comprende la naturaleza, requerimientos, riesgos y 

beneficios de la participación en este estudio. Ningún problema de índole médica, de 

idioma o de instrucción ha impedido al sujeto tener una clara compresión de su 

compromiso con este estudio.  

Por el Proyecto “ELECTROLITOS SÉRICOS Y PRUEBA DE FUNCIÓN RENAL 

PARA LA DETECCIÓN DE ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA EN PACIENTES 

CON ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA PROVENIENTES DE LA UNIDAD DE 

DIÁLISIS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO ANTONIO PATRICIO DE ALCALÁ 

DE LA CIUDAD DE CUMANÁ, ESTADO SUCRE”. 

Nombre y Apellido: ____________________________________________       

Lugar: _______________________________________________________ 

Fecha: _____ / _____ / _______ 
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Resumen (abstract): 

 
El propósito del presente estudio fue evaluar las variaciones de los electrolitos séricos y 

prueba de función renal para la detección de enfermedad renal crónica en pacientes con 

enfermedad renal crónica (ERC) provenientes de la unidad de diálisis del hospital 

universitario Antonio Patricio de Alcalá de la ciudad de Cumaná, estado Sucre. Para 

llevar a cabo este objetivo, se realizaron tomas de muestras sanguíneas en 20 individuos 

sanos y 18 con ERC. Las muestras recolectadas se colocaron en tubos de ensayo sin 

anticoagulante, para realizar las determinaciones de los parámetros sodio, potasio, 

cloruro, calcio, fósforo, calcio, magnesio y creatinina. Con los datos de la concentración 

de creatinina sérica, la edad, el peso y el sexo, se obtuvo el parámetro depuración de 

creatinina en cada individuo que participó en el presente estudio. El análisis estadístico 

t-Student arrojó diferencias altamente significativas en las concentraciones de los 

parámetros sodio, potasio, cloruro, calcio, fósforo, magnesio y la depuración de 

creatinina con concentraciones aumentadas en los parámetros sodio, cloruro, calcio, 

fósforo y magnesio y disminuciones en los parámetros potasio y depuración de 

creatinina en el grupo de pacientes con ERC. Todo lo antes expuesto pone en evidencia 

que en los pacientes con ERC que participaron en esta investigación se observa el 

empobrecimiento de la función renal y la disminución significativa para depurar 

elementos químicos por el sistema renal. 
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